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Laryngite aigue 
et epiglottite de I'enfant 

Les laryngites sont favorisees par le tabagisme passif. Si leur 
pronostic est le plus souvent excellent, elles peuvent toutefois 
evoluer, surtout au debut et de fagon imprevisible, sur un mode 
suffocant, D'ou ('importance, d'autant que I'enfant a moins de 2 ans, 
d'une surveillance attentive, au mieux a I'hopital. 
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I es laryngites aigues sont des urgences pediatriques fre- 
quentes. Deux formes anatomocliniques doivent etre 
distinguees du fait de leur gravite, les laryngites sous- 
glottiques et les epiglottites. Ces dernieres sont plus rares, 
mais peuvent rapidement mettre en jeu le pronostic vital 
du patient. Si la majorite des laryngites sous-glottiques de 
I’enfant sont de faible gravite, leur evolution vers un 
mode suffocant est imprevisible. L’hospitalisation pour 
surveiller I’enfant et commencer le traitement est souvent 
conseillee, une intubation, voire une tracheotomie pou- 
vant etre indiquees dans l’urgence. 

La symptomatologie de base est constitute par la dys- 
pnee laryngee (fig. 1). Elle consiste en une bradypnee 
inspiratoire. L’effort inspiratoire se traduit par un tirage se 
manifestant par une depression inspiratoire des creux 
sus-sternal, sus-claviculaires, epigastrique, et des espaces 
intercostaux. Deux bruits respiratoires sont decrits dans 
un contexte de dyspnee laryngee, l’un comme l’autre 
apparaissant en inspiration : le stridor, bruit aigu, tradui- 
sant plutot une atteinte vestibulaire ou glottique ; et le cor- 
nage, bruit de tonalite plus rauque, plus volontiers cause 
par une atteinte glotto-sous-glottique. 


On note aussi des modifications de la voix (rauque, voi- 
lee, bitonale ou eteinte) et de la toux, qui peuvent aider au 
diagnostic clinique topographique de l’atteinte laryngee. 

LARYNGITES GLOTTO-SOUS-GLOTTIQUES 
Laryngites sous-glottiques 

Elies se definissent comme des atteintes inflammatoi- 
res des voies aeriennes superieures touchant le larynx et 
pouvant parfois s’etendre a la trachee et aux bronches. Ce 
sont des affections frequentes chez le petit enfant. Le 
tabagisme maternel antenatal pouirait intervenir comme 
facteur favorisant des pathologies respiratoires du petit 
enfant, done des laryngites. 1 Elies predominent chez le 
gargon entre 18 mois et 5 ans. La plupart des cas sont d’ori- 
gine virale, le plus souvent de type para -influenza?. Les for- 
mes bacteriennes sont tres rares et imputables au strepto- 
coque beta-hemolytique, pneumocoque, staphylocoque 
dore. 2 Au plan anatomique, un oedeme de la region sous- 
glottique est retrouve (fig. 2) qui peut s’etendre plus ou 
moins aux cordes vocales et generer les modifications de 
la voix a type de voix rauque. 
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La laryngite sous-glottique apparait la nuit, progressi- 
vement, typiquement dans un contexte de rhinopharyn- 
gite. La dyspnee laryngee est d’intensite variable, avec 
cornage ; la toux est rauque, « aboyante », la voix pouvant 
etre rauque ou eteinte. Les signes generaux sont habituel- 
lement peu severes, avec conservation de l’etat general et 
hyperthermie moderee. 

En l’absence de dyspnee severe, une fibroscopie peut 
etre pratiquee pour confirmer le diagnostic. Elle permet 
de voir un etage sus-glottique normal et des cordes voca- 
les plus ou moins inflammatoires. Lorsque la sous-glotte 
est visible, un oedeme inflammatoire est note. 

En urgence et en l’absence de dyspnee severe, le traite- 
ment repose sur l’administration simultanee d’adrenaline 
en aerosol a la concentration de 1 mg/ mL, et d’un bolus 
de corticoi'des 2 3 par voie intraveineuse (betamethasone 
0,75 mg/5 kg). Si la situation s’ameliore rapidement, le 
retour a domicile est possible sous couvert d’une sur- 
veillance ambulatoire stricte. Les corticoi'des sont pour- 
suivis per os a la meme dose pendant 4 a 5 jours (soit 10 
gouttes/kg/j), et une antibiotherapie (amoxicilline 
50 mg/kg/j pendant 6 jours) est associee pour agir sur 
une eventuelle cause bacterienne qui ne peut etre elimi- 
nee de faqon formelle par la seule clinique. Une bonne 
humidification de Fair de la chambre doit etre assuree. 
Une aerosoltherapie a domicile avec des corticoi'des 
(budesonide 0,25 mg 3 fois par jour) est egalement pres- 
crite. Les aerosols adrenalines au domicile sont evites en 
raison du risque d’effet rebond a l’arret. 1 2 

En cas de dyspnee d’emblee severe ou d’aggravation, 
ou en cas de probleme familial empechant une sur- 
veillance fiable, Fenfant est hospitalise. Dans les formes 
severes, les aerosols adrenalines sont repetes si necessaire 
toutes les 30 minutes en attendant l’efficacite des corticoi- 
des qui est optimale 5 a 6 heures apres administration. 
Exceptionnellement, il arrive que la dyspnee persiste mal- 
gre un traitement bien conduit. Lenfant est alors transfere 
au bloc operatoire ou en soins intensifs pediatriques pour 
intubation, voire tracheotomie. En cas de doute diagnos- 
tique, une endoscopie sous anesthesie generate peut etre 
justifiee. 

Devolution est le plus souvent favorable sous traite- 
ment. Un bilan endoscopique des voies aero digestives 
superieures est indique a distance d’un episode aigu en 
cas de laryngites a repetition ou chez Fenfant de moins de 
6 mois a la recherche d’un angiome sous-glottique ou 
d’une stenose sous-glottique congenitale. 4 En fait, l’an- 
giome ne provo que pas de laryngite mais se traduit par 
une symptomatologie de laryngite, sous-glottique cortico- 
sensible. Certains preconisent aussi la recherche d’un 
reflux gastro-oesophagien et d’une cause allergique. 

Une surinfection bacterienne peut survenir et s’eten- 
dre a l’ensemble de l’arbre respiratoire, realisant une 
laryngo-tracheobronchite hypersecretante. Cette atteinte 
severe peut necessiter une endoscopie a visee therapeu- 


Particularites du larynx 
de I'enfant 

A u plan topographique, le larynx de I'enfant est plus 
haut situe que celui de I'adulte et descend pro- 
qressivement vers sa position definitive, qu'il atteint aux 
environs de I'age de 13 ansJConcernant sa morpholoqie 
generale, contrairement au larynx mature qui s'inscrit dans 
un parallelepipede, le larynx de I'enfant a la forme d'un 
tronc de cone a sommet inferieur. 

On lui decrit trois etages definis par rapport au plan 
des cordes vocales (ou glotte) : I'etage sus-glottique, le plan 
glottique et I'etage sous-glottique. 

L'etage sus-glottique ou vestibule larynge est carac- 
terise, chez I'enfant, par la forme tubulaire et flaccide de 
I'epiglotte (v. figure), et la base de langue tres reflexogene 
peut constituer un facteur d'aggravation brutale de la 
dyspnee. 

iMlil Vue en 
laryngoscopie directe 
d'un larynx normal de 
nourrisson. On note 
la finesse de I'epiglotte 
(E) et la liberte de la 
region sous-glottique 
qui permet de visualiser 
la trachee. La lettre 
A designe le cartilage 
arytenol'de gauche, 
et CV la corde vocale 
droite. 


L'etage glottique, correspondant au plan des cordes 
vocales, d'aspect plus ovalaire que chez I'adulte, avec 
des cartilages arytenoTdes proportionnellement plus 
gros et une insertion plus anterieure des apophyses 
vocales. 

L'etage sous-glottique, qui constitue la zone la plus 
etroite du larynx chez le nourrisson, a la particularity 
d'avoir un chorion particulierement lache. Cela a pour 
consequence I'existence d'un plan de clivage naturel 
dans cette region, facilitant notamment la diffusion 
rapide des cedemes. Toutes les conditions anatomo- 
histologiques sont done reunies pour favoriser la survenue 
rapide et la gravite des laryngites sous-glottiques. 


1. Nicollas R, Paris J, Roman S, Triglia JM. Les dyspnees laryngees 

de I'enfant. Arch Ped 2003; 10: 179-84. 



1797 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 31 OCTOBRE 2 007 



TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INFECTIONS AIGUES DES VOIES RESPIRATOIRES HAUTES DE L'ENFANT LARYNGITE ET EPIGLOTTITE 



■I Orientation diaqnostique devant une dyspnee larynqee de I'enfant. 


tique afin de liberer les voies aeriennes obstruees par des 
bouchons de pus compact. 

Laryngites striduleuses ou cc faux croup » 

Ce sont les plus frequentes et les moins graves des 
laryngites. Le tableau clinique est caracterise par des acces 
brutaux et brefs (moins d’une heure) de dyspnee laryn- 
gee avec tirage et stridor, et parfois des quintes de toux 
pouvant etre suivies d’acces de suffocation. Ces laryngites 
surviennent la nuit, en contexte de rhinopharyngite. La 



•) Le tabagisme antenatal puis environnemental joue un role 
preponderant sur les problemes respiratoires des premieres 
annees de vie. 

•) Chez I'enfant, les laryngites sont favorisees par le tabagisme 
passif, avec une nette relation dose-effet. Ce risque est 
aggrave si I'enfant a moins de 2 ans. 

) Apres avoir fait I'objet d'une longue controverse, les 
corticoTdes par voie generate dans les laryngites de I'enfant, 
ont montre leur efficacite des la 6 e heure, avec une diminution 
du risque d'intubation et une reduction de la duree de 
I'hospitalisation. 


physiopathologie exacte n’est pas clairement elucidee. II 
s’agit probablement d’un spasme larynge dont les causes 
peuvent etre un reflux gastro-oesophagien, des phenome- 
nes inflammatoires ou un terrain anxieux. 3 La recidive de 
la dyspnee est frequente dans la meme nuit ou les nuits 
suivantes. Devolution spontanee se fait vers la guerison, 
mais il est habituel de prescrire une corticotherapie per os 
pendant 4 jours (betamethasone a la dose de 10 gout- 
tes/kg/j) et une humidification de la chambre. Un traite- 
ment antireflux est propose en cas de recidive frequente. 

Laryngites specifigues 

Laryngite morbilleuse 

Deux formes de laryngites provoquees par le virus de la 
rougeole sont reconnues : les formes precoces, benignes, 
preeruptives se manifestant par une dysphonie isolee ; et 
les formes tardive s, graves, dyspneisantes se caracterisant 
par des lesions laryngees ulceronecrotiques avec exposi- 
tion cartilagineuse et risque accru de stenose secondaire 
postintubation. 

Laryngite herpetique 

Elle entrame souvent un tableau de detresse respira- 
toire, il faut y penser devant toute dysphonie du nouveau- 
ne. L’anamnese retrouve typiquement des antecedents 
d’infection genitale herpetique chez la mere. La fibro- 
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scopie montre des vesicules reposant sur une muqueuse 
laryngee erythemateuse et oedematiee. L’intubation est 
souvent necessaire. Le traitement specifique repose sur 
l’aciclovir injectable a la dose de 30 mg/kg/j pendant une 
semaine. 5 

Laryngite diphterique ou « croup » 

Elle a totalement disparu en France depuis la mise en 
place de la vaccination systematique, mais le risque per- 
siste chez les enfants immigres ou mal vaccines. 3 La symp- 
tomatology est celle d’une laryngite sous-glottique aigue 
severe avec une dysphonie realisant la classique « toux 
rauque-voix eteinte » et des signes generaux marques 
(syndrome toxemique). L’examen a Fabaisse-langue et au 
nasofibroscope objective un jetage nasal serosanglant et 
des fausses membranes laryngees. Le diagnostic de certi- 
tude repose sur l’isolement du bacille de Klebs-Loeffler 
sur des prelevements de fausses membranes. Le traite- 
ment repose sur une serotherapy associee a une antibio- 
therapie de type penicilline. La declaration obligatoire et 
l’isolement s’imposent. 

EPIGLOTTITES 


Beaucoup plus rares que les autres formes de laryngites 
mais aussi beaucoup plus graves, elles represented 1 a 
2 cas pour 1 000 hospitalisations en pediatrie. 2 L’age de 
survenue classique va de 6 mois jusqu’a l’age adulte, dont 
le pic de frequence est centre sur 3 ans. Le germe le plus 
souvent responsable est X Hcemophilns influenza ? de type B, 
mais d’autres germes peuvent etre en cause (notamment 
chez fadulte et Fenfant vaccine contre YH influenzceB) en 
particular les streptocoques, les staphylocoques, voire 
d’autres serotypes d’ Haemophilus. La vaccination anti- 
HcemophilusZi toutefois modify ces donnees. S’il est admis 
par tous que la frequence des infections a Haemophilus a 
largement diminue depuis la generalisation de ces vaccins 
- jusqu’a 95 % de baisse pour certains - 6 les epiglottites 
n’ont pas disparu pour autant. De plus, on note une modi- 
fication de leur presentation clinique avec un age moyen 
qui augmente. Certains auteurs notent un pic centre 
actuellement sur 14 ans et demi. 6 D’autre part, il a ete rap- 
porte que certains patients atteints d’epiglottite a Haemo- 
philus^, taient a jour de leur vaccination, et de plus d’autres 
germes (streptocoques, staphylocoques dores et autres 
serotypes haemophilus) occupent la place de X Haemophi- 
lus. II convient done d’etre tres vigilant et de se baser sur la 
clinique plus que sur le carnet de vaccinations. 

Cliniquement, on retrouve une bradypnee inspiratoire 
severe de debut tres brutal avec une fievre elevee (39 a 
40 °C), une alteration de l’etat general, une dysphagie et une 
voix etouffee. L’element caracteristique est le syndrome posi- 
tionnel: Fenfant se tient assis, tete penchee en avant refusant 
de s’allonger, bouche ouverte avec hypersialoirhee. 4 

Tout enfant ayant un tel tableau d’epiglottite aigue doit 



H9 Vue en laryngoscopie directe d'une laryngite sous- 
glottigue. Les cordes vocales sont constituees par les deux 
bandes blanches (CV) au-dessous desquelles un important 
oedeme de la region sous-glottique obstrue plus de 50% de 
la lumiere (SsG). 



IMUXfl Vue en laryngoscopie directe d'une epiglottite 
aigue. On note I'aspect particulierement rouge et tres 
epaissi de I'epiglotte (E). La lettre C note la corde vocale 
gauche. 

etre admis en unite de soins intensifs pour surveillance 
etroite. L’intubation, voire la tracheotomy peuvent etre 
necessaires a tout moment. L’examen oropharynge a 
Fabaisse-langue et le decubitus doivent etre proscrits, car ils 
entraihent un phenomene de bascule posterieure de l’epi- 
glotte pouvant provo quer une apnee potentiellement mor- 
telle. L’epiglotte est, en effet, alourdie et epaissie (fig. 3) par 
d’innombrables micro-abces. 
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Une dyspnee laryngee chez un enfant febrile doit faire 
evoquer le diagnostic de laryngite. 

La forme grave est representee par I'epiglottite: alteration de 
I'etat general, position spontanee demi-assise, 
hypersalivation, dyspnee importante. 

La laryngite oedemateuse est la plus frequente et survient 
dans un contexte de rhinopharyngite. 

La forme fugace, intermittente, est representee par la 
laryngite striduleuse, brutale et nocturne, la dyspnee initiale 
impressionnante pour les parents disparait spontanement. 

En cas d'echec therapeutique, I'hospitalisation s'impose. 


L’urgence absolue est de restaurer la permeabilite des 
voies aeriennes superieures en intubant I’enfant, ideale- 
ment au bloc operatoire, au cours d’une endoscopie. 

Le traitement antibiotique doit etre debute le plus tot 
possible par voie parenterale (association amoxicilline- 
acide clavulanique a la dose de 50 mg/kg/j ou cephalo- 
sporine de 3 e generation type ceftriaxone a la meme 
dose), associe a une corticotherapie (methylprednisone 
1 a 2 mg/kg/j). 

Des formes abatardies, peu dyspneisantes sont possi- 
bles. Dans ce cas, une nasofibroscopie, en presence de 
l’anesthesiste, permet de faire le diagnostic. 

Le risque devolution fatale de I’epiglottite aigue per- 
siste pendant les premiers jours malgre un traitement 
optimal. 

Le relais par voie orale du traitement parenteral est 
effectue apres 48 heures d’apyrexie et/ ou apres extuba- 
tion, et est poursuivi pendant 8 a 10 jours. 

CONCLUSION 


Bien que banales, les laryngites sous-glottiques doivent 
etre traitees avec soin et motiver une surveillance des 
enfants au debut du traitement, le risque d’intubation, 
voire de tracheotomie etant present. Toute laryngite sous- 
glottique avant l’age de 6 mois doit motiver la realisation 
d’une endoscopie sous anesthesie generate a la recherche 
d’un angiome sous-glottique, de meme que des episodes 
a repetition. 

Les epiglottites, bien plus graves, sont aussi beaucoup 
plus rares, mais le clinicien doit toujours y penser devant 
une dyspnee laryngee severe avec alteration de I’etat 
general et syndrome positionnel, et ce meme en cas de 
vaccination anti -Hcemophilns. ■ 


SUMMARY Acute laryngitis and epiglottitis 
in children 

The anatomical characteristic of the pediatric larynx allows 
physicians to better understand the incidence of symptomatic and 
severe presentations of acute laryngitis, which are frequent 
pediatric emergencies. Subglottis laryngitis and epiglottitis must be 
distinguished from each other. These two diseases are absolutely 
different: the first one is essentially viral and usually moderate, 
even though acute respiratory distress can occur. The other 
(epiglottitis) is bacterial, essentially caused by Hemophilus 
influenza B (Hi-B), and can be life threatening. The anti Hi-B vaccine 
leads to a decrease of frequency but does not make them 
disappear. Moreover, even if a child has a history of the Hi-B 
vaccine, diagnosis of epiglottitis can not to be ruled out. Lastly, in 
case of acute laryngeal dyspnea in a child, one must think about a 
foreign body. 

Rev Prat 2007; 57: 1796-1800 

RESUME Laryngite aigue et epiglottite de I'enfant 

Les particularites anatomiques du larynx de I'enfant aident a mieux 
comprendre la frequence des formes symptomatiques et des 
formes graves des laryngites aigues, qui sont des urgences 
pediatriques frequentes. Deux formes anatomocliniques doivent 
etre distinguees, les laryngites sous-glottiques et les epiglottites. 
Tout oppose ces deux entites : les premieres sont essentiellement 
d'origine virale et sont en regie generale de gravite moderee, bien 
que des formes avec detresse respiratoire puissent etre retrouvees. 
Les secondes sont bacteriennes, surtout le fait d 'Hemophilus 
influenze de type B, et peuvent rapidement mettre en jeu le 
pronostic vital du patient. La vaccination anti - Hemophilus a certes 
fait baisser la frequence des epiglottites mais elle n'a pas pour 
autant entraTne leur disparition. De plus, I'existence d'une 
vaccination ne doit pas faire eliminer le diagnostic d'epiglottite. 
Enfin, devant un tableau de dyspnee laryngee aigue, le diagnostic 
de corps etranger doit etre evoque. 
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